Клінічний огляд реабілітаційного втручання при дисфагії by Романишин, М. Я.
СЛОÁОЖАНСЬКИÉ НАУКОВО-СПОРТИВНИÉ ВІСНИК  2011  №4
107
2. Установлено, что каждûй из участников ýк-
сперимента обладает индивидуально оптимальнûм 
режимом скорости вûполнения упражнения, которûй 
сохраняется на протяжении всей мûшечной работû.
3. Установлено, что у 10–11-летних мальчиков 
характернûй для них низкий уровень исходной часто-
тû пульса свидетельствует о развитии ýкономичной 
формû сердечной деятельности, что позволяет им 
при вûполнении сложнокоординированнûх движе-
ний скоростно-силовой направленности достигать 
существенно большего обúема движений, а также 
вûдерживать повûшенную интенсивность нагрузки и 
большее количество подходов.
Перспективû дальнейших исследований. 
В дальнейшем планируется исследовать особен-
ности развития скоростно-силовûх способностей в 
зависимости от антропоморфологических даннûх 
10–11-летних школьников.
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Анотація. Ïðîàíàë³çîâàíî ìåõàí³çìè âèíèêíåííÿ ïîðóøåííÿ êîâòàííÿ âíàñë³äîê ïåðåíåñåíîãî ãîñòðîãî 
ïîðóøåííÿ ìîçêîâîãî êðîâîîá³ãó. Ðîçãëÿíóòî ìåòîäè îö³íêè äèñôàã³¿, ¿¿ ïîøèðåí³ñòü ñåðåä íàñåëåííÿ. Çðîá-




















































МЕДИКО-ÁІОЛОÃІЧНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ І СПОРТУ
ëåíî îãëÿä íàóêîâî-äîêàçîâî¿ ïðàêòèêè ô³çè÷íî-ðåàá³ë³òàö³éíîãî âòðó÷àííÿ â ïàö³ºíò³â, ÿê³ ìàþòü äèñôàã³þ. 
Ñòàòòÿ îð³ºíòîâàíà íà åôåêòèâí³ñòü âèêîðèñòàííÿ ïåâíèõ âïðàâ ³ ïðèéîì³â äëÿ ë³êâ³äàö³¿ íåãàòèâíèõ íàñë³äê³â 
äèñôàã³¿.
Ключові слова: ô³çè÷íà ðåàá³ë³òàö³ÿ, ³íñóëüò, äèñôàã³ÿ.
Аннотация. Романишин Н. Я. Клинический обзор реабилитационного вмешательства при дисфа-
гии. Ïðîàíàëèçèðîâàíû ìåõàíèçìû âîçíèêíîâåíèÿ íàðóøåíèÿ ãëîòàíèÿ âñëåäñòâèå ïåðåíåñåííîãî îñòðîãî 
íàðóøåíèÿ ìîçãîâîãî êðîâîîáðàùåíèÿ. Ðàññìîòðåíû ìåòîäû îöåíêè äèñôàãèè, åå ðàñïðîñòðàíåííîñòü ñðå-
äè íàñåëåíèÿ. Ñäåëàí îáçîð íàó÷íî-äîêàçàòåëüíîé ïðàêòèêè ôèçè÷åñêè-ðåàáèëèòàöèîííîãî âìåøàòåëüñòâà 
ó ïàöèåíòîâ, èìåþùèõ äèñôàãèþ. Ñòàòüÿ îðèåíòèðîâàíà íà ýôôåêòèâíîñòü èñïîëüçîâàíèÿ îïðåäåëåííûõ óï-
ðàæíåíèé è ïðèåìîâ äëÿ ëèêâèäàöèè ïîñëåäñòâèé äèñôàãèè.
Ключевûе слова: ôèçè÷åñêàÿ ðåàáèëèòàöèÿ, èíñóëüò, äèñôàãèÿ.
Abstract. Romanyshin M. Clinical review of rehabilitation interventions for dysphagia. The article analyzes 
the mechanisms of swallowing due to violations of acute cerebrovascular accident. The methods of evaluation of 
dysphagia and its prevalence in the population. An overview of scientific evidence-based practice of physical therapy 
intervention in patients with dysphagia. Article focuses on the effectiveness of certain exercises and techniques to 
manage the consequences of dysphagia.
Key words: physical therapy, stroke, dysphagia.
Постановка проблеми. Інсульт (від лат. Insulto – 
«скачу, стрибаю»), також удар – гостре порушення 
мозкового кровообігу, що спричинює ушкодження 
тканин мозку й розлади його функцій.
На сьогодні науковцями відмічається значне 
зменшення середнього віку хворих на цей недуг. 
Також, що вихідці з регіонів колишнього СРСР, Східної 
ªвропи, Південної та Середньої Азії мають найбільший 
ризик виникнення інсультів. Найнижчий ризик 
спостерігається в популяції країн Західної ªвропи та 
регіону Тихого океану [7].
Дисфагія (від дис. та грец. Phagйin – «їсти, 
ковтати») – розлад акту ковтання. Дисфагія дуже 
негативно впливає на якість життя пацієнта, 
призводить до важких наслідків з боку дихальної 
системи, зневоднення, кахексії.
За даними різних авторів, від 25 до 65 % пацієнтів, 
які потрапили на стаціонарне лікування в гострому 
періоді, мають дисфагію [1]. Найбільшу поширеність 
дисфагія має серед людей азіатського походження. 
Всі інші раси уражаються однаково [6].
Дослідження виконано відповідно до Зведеного 
плану НДР у сфері фізичної культури і спорту на 
2006–2010 рр., тема 3.2.3 «Формування і відновлення 
здоров’я людей різного віку в процесі фізичного 
виховання і фізичної реабілітації».
Мета – проаналізувати клінічні огляди науково-
доказової практики з фізичної реабілітації для 
визначення ефективних вправ для пацієнтів з 
дисфагією.
Результати дослідження. Ковтання – складний 
рефлекторний акт. Протягом доби людина робить до 
1200 ковтальних рухів, з яких біля 350 не пов’язані 
з прийомом їжі або води. Механізм ковтання 
реалізується у вигляді рефлекторного ланцюга, який 
утворює рефлекторну дугу, до складу якої входять: 
чутливі волокна IX і X пар черепно-мозкових нервів, 
чутливе ядро одиночного шляху, рухове подвійне 
ядро, рухові волокна IX і X пар черепно-мозкових 
нервів. Ùоб краще зрозуміти механізм виникнення 
дисфагії, необхідно розглянути функціонування 
ковтання в нормі.






Усі вищезазначені фази взаємозалежать одна від 
одної та висококоординовані.
Îðàëüíî-ï³äãîòîâ÷à ôàçà (äîâ³ëüíà). Їжа або рі-
дина поміщаються в ротову порожнину, губи змика-
ються (попереджуючи випадіння їжі або рідини), їжа 
жується, змішується зі слиною, формується харчовий 
грудка (болюс) за допомогою язика, щік, піднебіння. 
Тривалість фази залежить від консистенції їжі. Задіяні 
V, VII, XII пари черепних нервів.
Îðàëüíî-òðàíñôåðíà (ðîòîâà) ôàçà (äîâ³ëüíà). 
Ініціюється, коли починається задні рухи язика до 
болюсу, назальна порожнина закривається за раху-
нок піднімання м’якого піднебіння, болюс рухається 
вперед за допомогою язика до задньої поверхні ро-
тової порожнини, запускається ковтальний рефлекс. 
Тривалість приблизно 1 с. Задіяна XII пара черепних 
нервів.
Ôàðèíã³àëüíà (ãëîòêîâà) ôàçà (àáñîëþòíî ï³äñâ³-
äîìà). Починається із запуску ковтального рефлексу, 
гортань піднімається та нахиляється вперед, що при-
зводить до опускання надгортанника й змикання го-
лосових зв’язок для попередження потрапляння їжі та 
рідини в дихальні шляхи, дихання припиняється, язик 
рухаючись створює тиск, що приводить болюс у глот-
ку та відкриває верхню частину езофагального сфінк-
тера, їжа переходить у стравохід. Тривалість – 1–2 с. 
Задіяні IX, X, XI пари черепних нервів.
Åçîôàãàëüíà (ñòðàâîõ³äíà) ôàçà (ï³äñâ³äîìà). 
Верхній сфінктер стравоходу закривається, поперед-
жуючи потрапляння їжі в дихальні шляхи, їжа рухаєть-
ся вниз у шлунок за допомогою гладкої мускулатури. 
Тривалість – 8–20 с. Задіяна X пара черепних нервів.
Шкала для оцінки симптоматики в пацієнта:
0 – дисфагії немає (нормальна дієта без обме-
жень);
1 – можливість ковтати рідку їжу та рідину;
2 – можливість ковтати тільки рідину;
3 – труднощі з ковтанням рідини або слини;
4 – повна дисфагія.
Для виявлення дисфагії використовують наступні 
методи дослідження:
− відеофлюороскопія;
− фарингіальна або езофагіальна манометрія;
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ковтання.
Áільшість з цих методів потребують дорогого ус-
таткування й спеціального навчання персоналу та 
майже недоступні для застосування в регіональних 
лікарнях.
В. В. Рокошевська виділяє ознаки, які вказують на 
високий ризик виникнення проблем під час ковтання: 
− важкий інсульт (зниження рівня свідомості, 




− слабкість мімічних м’язів обличчя (ушкоджен-
ня VII пари черепних нервів);
− слабкий довільний кашель чи його відсут-
ність;
− вологий чи булькаючий голос;
− дані про інфекційний процес у легенях;
− зниження чутливості глотки [3].
Фізичному реабілітологу доводиться доволі час-
то мати справу з таким контингентом хворих. Якщо 
в західній моделі мультидисциплінарного підходу до 
реабілітації післяінсультних пацієнтів є спеціальність 
speech therapist, яка відповідає не лише за роботу з 
афазією, але й дисфагією, то в Україні, нажаль, такої 
спеціальності взагалі не існує.
Виявлено, що порушення певних етапів ковтання 
залежить від рівня ураження:
− каудальний відділ ствола мозку (продовгува-
тий мозок) – значна ротоглоткова дисфагія;
− оральний відділ ствола мозку (міст) – затрим-
ка початку фази ковтання;
− ліва півкуля кори головного мозку – затримка 
ініціації ротового ковтання та легка затримка в про-
ходженні в роті й початку фази ковтання;
− права півкуля головного мозку – легка за-
тримка в проходженні в роті та помірна глоткова за-
тримка [2].
Проаналізуємо клінічні огляди щодо можливості 
фізичної реабілітації при дисфагії. Клінічний огляд на-




− вправи Шейкер [4].
Ìàíåâð Ìåíäåëüñîíà передбачає підняття гор-
тані або за допомогою руки під час ковтання, або за 
допомогою м’язів шиї і намагатись утримувати таке 
положення протягом 2 с, кількість повторень – 5 разів. 
Вправа виконується без їжі в ротовій порожнині. Па-
цієнт ковтає власну слину. Такий маневр дозволяє за-
крити дихальні шляхи та відкрити стравохід для ков-
тання (див. рис. 1).
Ìàíåâð Ìàñàêî є виключно вправою і його не 
можна використовувати для ковтання нічого іншого 
окрім слини. Для здійснення маневру необхідно вису-
нути язик між передніми зубами та зробити ковталь-
ний рух. Така вправа дозволяє зміцнити м’язи глот-
ки, відповідальні за ковтальні рухи. Дуже часто вона 
викликає незручності в пацієнтів (див. рис. 2).
Âïðàâè Øåéêåð передбачають дві частини. Пер-
ша частина:
− Лягти на кушетку або рівну поверхню гори-
зонтально повністю.
− Не відриваючи плечей від поверхні нахилити 
Рис. 1. Маневр Мендельсона
Рис. 2. Маневр Масако
голову та подивитись на пальці ніг.
− 60 с утримувати таке положення, після чого 
наступні 60 с – відпочинок.
− Повторити тричі.
Друга частина вправи Шейкер:
− Вихідне положення таке саме, лежачи на ку-
шетці або підлозі.
− Не відриваючи плечей від поверхні, нахилити 
голову та подивитись на пальці ніг і негайно опустити 
голову.
− Повторити 30 разів.
Необхідно повторювати вправи Шейкер від 5 до 
10 разів на день протягом декількох місяців.
Огляди науково-доказової практики підтверджу-
ють ефективність описаних вище методів [8].
Необхідно зазначити, що головним у ведені па-
цієнтів з дисфагією є корекція дієти: вилучення з ра-
ціону рідкої їжі та заміщення її на желеподібну – желе, 
пюре. В окремих важких випадках показаний назогас-




















































МЕДИКО-ÁІОЛОÃІЧНІ АСПЕКТИ ФІЗИЧНОЇ КУЛЬТУРИ І СПОРТУ
практику науково-доказової практики щодо пацієнтів, 
які мають дисфагію, дозволить фізичному реабіліто-
логу підвищити якість надаваних послуг.
Висновок. На сьогодні використовується три 
види вправ: маневри Мендельсона та Масако, впра-
ви Шейкер. Упровадження в практичну діяльність в 
Україні вправ для пацієнтів з дисфагією значно пок-
ращить якість життя вищезазначеної категорії насе-
лення.
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В УМОВАХ СТАЦІОНАРУ
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Харківська державна академія фізичної культури
Анотація. Ðîçãëÿíóò³ äàí³ ïðî ïðèçíà÷åííÿ êîìïëåêñó çàñîá³â ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿ ïðè áðîíõ³àëüí³é àñòì³ 
ó ä³òåé. Îïèñàíà êîìïëåêñíà ïðîãðàìà ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿ äëÿ ä³òåé ñåðåäíüîãî øê³ëüíîãî â³êó, õâîðèõ íà 
ïåðñèñòóþ÷ó áðîíõ³àëüíó àñòìó ΙΙ ñòóïåíÿ òÿæêîñò³, ÿêà áóëà çàñòîñîâàíà â ñòàö³îíàðíèõ óìîâàõ. Íàâåäåí³ äàí³ 
ùîäî îö³íêè åôåêòèâíîñò³ çàïðîïîíîâàíî¿ àâòîðîì ïðîãðàìè ô³çè÷íî¿ ðåàá³ë³òàö³¿.
Ключові слова: áðîíõ³àëüíà àñòìà, ä³òè, ô³çè÷íà ðåàá³ë³òàö³ÿ.
Аннотация. Пешкова О. В. Комплексная физическая реабилитация детей среднего школьного 
возраста при персистирующей бронхиальной астме ΙΙ ступени тяжести в условиях стационара. 
Ðàññìîòðåíû äàííûå î íàçíà÷åíèè êîìïëåêñà ñðåäñòâ ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè ïðè áðîíõèàëüíîé àñòìå ó 
äåòåé. Îïèñàíà êîìïëåêñíàÿ ïðîãðàììà ôèçè÷åñêîé ðåàáèëèòàöèè äëÿ äåòåé ñðåäíåãî øêîëüíîãî âîçðàñòà, 
áîëüíûõ ïåðñèñòèðóþùåé áðîíõèàëüíîé àñòìîé ΙΙ ñòóïåíè òÿæåñòè, êîòîðàÿ áûëà ïðèìåíåíà â ñòàöèîíàðíûõ 
óñëîâèÿõ. Ïðèâåäåíû äàííûå ïî îöåíêå ýôôåêòèâíîñòè ïðåäëîæåííîé àâòîðîì ïðîãðàììû ôèçè÷åñêîé 
ðåàáèëèòàöèè.
Ключевûе слова: áðîíõèàëüíàÿ àñòìà, äåòè, ôèçè÷åñêàÿ ðåàáèëèòàöèÿ
Abstract. Peshkova O. Complex physical rehabilitation of children of middle school ages at persistence 
bronchial asthma of ΙΙ stage in the conditions of stationary. In this article an author is consider information about 
setting of complex of facilities of physical rehabilitation at bronchial asthma for children. The complex program of 
physical rehabilitation is described for the children of middle school ages, patients with progress bronchial asthma of 
ΙΙ stage which was applied in stationary conditions. Also in the article information is resulted as evaluated by efficiency 
of the program of physical rehabilitation offered an author.
Key words: bronchial asthma, children, physical rehabilitation.
© Пєшкова О. В., 2011
Ï
ºø
êî
âà
 Î
. Â
. 
Ê
Î
Ì
Ï
Ë
Å
Ê
Ñ
Í
À
 Ô
²Ç
È
×
Í
À
 Ð
Å
À
Á
²Ë
²Ò
À
Ö
²ß
 Ä
²Ò
Å
É
 Ñ
Å
Ð
Å
Ä
Í
Ü
Î
ÃÎ
 Ø
Ê
²Ë
Ü
Í
Î
ÃÎ
 Â
²Ê
Ó
 Ï
Ð
È
 Ï
Å
Ð
-
